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ﺳﻞ ﻳﻚ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﺟﻬﺎﻧﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻓﻘـﻂ 
از ﻧﻈـﺮ  ﺑﻪ ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺟﻬﺎن ﺳﻮم ﻣﺤـﺪود ﻧﻤـﻲ ﺷـﻮد و 
راس ﺷــﺶ   در(OHW)ﺳــﺎزﻣﺎن ﺟﻬــﺎﻧﻲ ﺑﻬﺪاﺷــﺖ 
درﮔﻴﺮي (. 1) دﺑﻴﻤﺎري ﺷﺎﻳﻊ ﻋﻔﻮﻧﻲ ﺧﻄﺮﻧﺎك ﻗﺮار دار 
ﭼـﻪ  ﺳﻞ رخ دﻫـﺪ ﮔـﺮ  ﺑﺪن ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ در  ﻫﺮ ارﮔﺎﻧﻲ در 
 ﺮ ﻫ ـ ﺑـﻪ .ﺳﻞ رﻳﻮي ﺷﺎﻳﻊ ﺗﺮﻳﻦ ﻓﺮم ﺗﻈﺎﻫﺮ ﺳﻞ ﻣﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﺣﺎل ﺳﻞ ﺧﺎرج رﻳﻮي ﻧﻴﺰ ﻳﻚ ﻣﺸﻜﻞ ﻣﻬﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ اﺳﺖ 
 .(2) درﺻﺪ ﻫﻤﻪ ﻣـﻮارد ﺳـﻞ را ﺗـﺸﻜﻴﻞ ﻣـﻲ دﻫـﺪ 01و
درﺻﺪ ﻫﻤﻪ ﻣﻮارد ﺳﻞ ﺧﺎرج رﻳـﻮي را 1/5ﺳﻞ ﭘﻮﺳﺘﻲ 
ﻢ اﻳﻦ ﻛﻪ ﺗﻬـﺎﺟﻢ ﭘﻮﺳـﺖ ﺑـﻪ ﻋﻠﻴﺮﻏ(. 3)ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻲ ﺷﻮد 
وﺳ ــﻴﻠﻪ ﻣﺎﻳﻜﻮﺑ ــﺎﻛﺘﺮﻳﻮم ﺗﻮﺑﺮﻛﻮﻟ ــﻮزﻳﺲ درﻛــﺸﻮرﻫﺎي 
 ﺎي ﻣﻮﺛﺮ ﺿﺪ ـــﺮﺳﻲ ﺑﻪ داروﻫ ـــﺗﻮﺳﻌﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ دﺳﺘ 
  ﻮرتـﻪ ﺻــﺪﮔﻲ ﺑــــاﺳﺘﺎﻧﺪاردﻫﺎي زﻧﻮد ـــﺑﻬﺒ ﻞ وـــﺳ
  
ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ ﺧـﺎﻃﺮ  آﻣﺪه ﺑﻮد اﻣﺎ در  در ﻪ اي ﻧﺎدر ـواﻗﻌ
ي ﺿـﺪ ﺳـﻞ ﺑﺮوز ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻋﻠﻴﻪ داروﻫـﺎ   و VIHﭘﺎﻧﺪﻣﻲ 
  (.5،4)ﺣﺎل ﺑﺎزﭘﺪﻳﺪي اﺳﺖ  ﻣﺠﺪداً ﺳﻞ ﭘﻮﺳﺘﻲ در
 ﺳـﻞ  از ﻛـﻮﭼﻜﻲ  ﻗـﺴﻤﺖ  ﭘﻮﺳﺘﻲ واﻗﻊ ﺳﻞ در
 ﺗﻮﺳــﻂ ﻛــﻪ رﻳ ــﻮي را ﺗ ــﺸﻜﻴﻞ ﻣــﻲ دﻫــﺪ  ﺧــﺎرج
ﻣﺎﻳﻜﻮﺑﺎﻛﺘﺮﻳﻮم ﺑﻮﻳﺲ  ﺗﻮﺑﺮﻛﻮﻟﻮزﻳﺲ و ﻣﺎﻳﻜﻮﺑﺎﻛﺘﺮﻳﻮم
ﻣﻮﺟـﻮد در  nireuG-ettemlaC ﮔﺎﻫﻲ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﺎﺳـﻴﻞ  و
   (.6) اﻳﺠﺎد ﻣﻲ ﺷﻮد GCBواﻛﺴﻦ 
 ﻛـﻪ  دارد ﻣﺨﺘﻠﻔـﻲ  ﻟﻴﻨﻲاﺷـﻜﺎل ﺑـﺎ  ﭘﻮﺳﺘﻲ ﺳﻞ
 در ﺧـﻮد  ﺑـﻪ  ﻣﺨـﺼﻮص  ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ  ﻣﺸﺨـﺼﺎت  ﻫﺮﻛـﺪام 
 ﺗﻈﺎﻫﺮات ﻣﺨﺘﻠﻒ وﻏﻴﺮ ﻣﻌﻤﻮل .ﻛﻨﻨﺪ اﻳﺠﺎد ﻣﻲ ﭘﻮﺳﺖ
 ﺑﻴﻤـﺎري، ي و دﺷـﻮاري اﺛﺒـﺎت ﻣﻴﻜﺮوﺑﻴﻮﻟﻮژﻳـﻚ ﺑﻴﻤﺎر
ﻲ ﻗـﺮار داده ﻛـﻪ  ﻫـﺎﻳ زﻣـﺮه ﺑﻴﻤـﺎري  ﺳﻞ ﭘﻮﺳـﺘﻲ را در 
  :ﭼﻜﻴﺪه
 در راس (OHW)ﺟﻬﺎﻧﻲ ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺳﻞ ﻳﻚ ﻣﻌﻈﻞ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﺟﻬﺎﻧﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ از ﻧﻈﺮ ﺳﺎزﻣﺎن  :زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف
دﻧﻴﺎ آﻟﻮده ﺑﻪ ﻣﺎﻳﻜﻮﺑﺎﻛﺘﺮﻳﻮم  ﻣﺮدم در ﻫﺮ ﺳﻪ ﻧﻔﺮ ﮔﺮﭼﻪ ﻳﻜﻲ از .ﺮار داردﺷﺶ ﺑﻴﻤﺎري ﺷﺎﻳﻊ ﻋﻔﻮﻧﻲ ﺧﻄﺮﻧﺎك ﻗ
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺑﻪ ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻳﻚ ﻣﻮرد ﻧﺎدر ﺳﻞ   در.ﺗﻮﺑﺮﻛﻮﻟﻮزﻳﺲ ﻫﺴﺘﻨﺪ وﻟﻲ ﺳﻞ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﺑﻴﻤﺎري ﻧﺎدري اﺳﺖ
  .ﺟﺪار ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ ﻣﻲ ﭘﺮدازﻳﻢ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﺑﺎ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻓﺴﻴﺘﻮل ﻣﺘﻌﺪد ﻣﺰﻣﻦ در
 ﺳﺎﺑﻘﻪ دﻳﺎﺑﺖ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ اﻧﺴﻮﻟﻴﻦ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺷﻜﺎﻳﺖ ﺿﺎﻳﻌﻪ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﺑﻪ ﺷﻜﻞ  ﺳﺎﻟﻪ اﻓﻐﺎﻧﻲ ﺑﺎ05ﻣﺮدي  :ﮔﺰارش ﻣﻮرد
ﺷﺮوع ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﭘﺎﭘﻮل ﺑﻮده ﻛﻪ ﭘﺲ از .  ﻣﺎه ﻗﺒﻞ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮد3ﻓﻴﺴﺘﻮل در ﭘﻮﺳﺖ ﻧﺎﺣﻴﻪ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ از 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺳﻴﺮ ﻃﻮل ﻛﺸﻴﺪه ﺑﻴﻤﺎري و ﻋﺪم  .ﻣﺪﺗﻲ ﻓﻴﺴﺘﻮﻟﻴﺰه ﺷﺪه و ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﻮزش و ﺗﺮﺷﺢ ﭼﺮﻛﻲ ﺑﻮده اﺳﺖ
ﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن ﺑﺎ آﻧﺘﻲ ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ و ﻣﻠﻴﺖ ﺑﻴﻤﺎر، ﺳﻞ ﭘﻮﺳﺘﻲ در راس ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎر ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﭘﺎﺳ
ژاﻧﺖ ﺳﻞ ﻫﺎي ﺗﻴﭗ ﻻﻧﮕﻬﺎﻧﺲ در ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﭘﻮﺳﺖ و  ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮم ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد ﻣﺘﺸﻜﻞ از ﻫﻴﺴﺘﻮﺳﻴﺖ ﻫﺎ،
ﺤﺎت ﻓﻴﺴﺘﻮل ﻫﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺗﺮﺷ اﺳﻤﻴﺮ ﺑﺎ رﻧﮓ آﻣﻴﺰي زﻳﻞ ﻧﻠﺴﻮن از ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺑﺎﺳﻴﻞ ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد اﺳﻴﺪ ﻓﺎﺳﺖ در
ﻤﻲ از ﺑﻬﺒﻮدي ﻧﺴﺒﻲ ﭘﺲ از  داروﻫﺎي ﺿﺪ ﺳﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﻛﻪ ﻋﻼﻳﺳﻞ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﻗﻄﻌﻲ ﺷﺪ و ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ
  . ﻣﺎه ﻣﻼﺣﻈﻪ ﮔﺮدﻳﺪ6 ﻫﻔﺘﻪ و ﺑﻬﺒﻮدي ﻛﺎﻣﻞ ﭘﺲ از 6
ﻣﺤﻠﻲ از ﺟﻤﻠﻪ ﺟﺪار  ﺳﻞ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ اﺷﻜﺎل ﺑﺴﻴﺎر ﻏﻴﺮ ﻣﻌﻤﻮل از ﺟﻤﻠﻪ ﻓﻴﺴﺘﻮل در ﻫﺮ :ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي
اﻳﻦ ﺗﺸﺨﻴﺺ اﻓﺘﺮاﻗﻲ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺟﻠﺪي ﻃﻮل ﻛﺸﻴﺪه ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻓﻴﺴﺘﻮل  ﻟﺬا ﺑﺎﻳﺪ در .ﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻛﻨﺪﻗﻔ
  . ﻣﺪ ﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﮔﻴﺮدﺑﻴﻤﺎري 
  
  .ﻣﺎﻳﻜﻮﺑﺎﻛﺘﺮﻳﻮم ﺗﻮﺑﺮﻛﻮﻟﻮزﻳﺲ ﺳﻞ ﭘﻮﺳﺘﻲ، ﻓﻴﺴﺘﻮل ﻣﺰﻣﻦ، : ﻛﻠﻴﺪيه ﻫﺎيواژ
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  و ﻫﻤﻜﺎراندﻛﺘﺮ ﺣﺴﻦ اﻓﻀﻠﻲ    د ﺳﻞ ﭘﻮﺳﺘﻲﮔﺰارش ﻳﻚ ﻣﻮر
ﺗﺸﺨﻴﺺ آن ﺑﺮاي ﻣﺘﺨﺼﺼﻴﻦ ﭘﻮﺳﺖ ﻳﺎ ﻋﻔﻮﻧﻲ  ﻣﺸﻜﻞ 
  (.8،7)ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ 
 ﻳﻚ ﻣﻮرد ﺑـﺴﻴﺎر ﻧـﺎدر ﺳـﻞ ﻪ ﺑﻪ ﻣﻌﺮﻓﻲ اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟ 
 ﻣﺤـﻞ آن ﺑـﺴﻴﺎر ﻏﻴـﺮ ﻣﻌﻤـﻮل ﻧﺤﻮه ﺑـﺮوز و ﺟﻠﺪي ﻛﻪ 
در ﺗﻘـﺴﻴﻢ ﺑﻨـﺪي اﺷـﻜﺎل ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺳـﻞ ﺟﻠـﺪي  وﺑﻮده 
  .ﺟﺎﻳﮕﺎﻫﻲ ﺑﺮاي آن ذﻛﺮ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ﻣﻲ ﭘﺮدازد
  
  :ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺑﻴﻤﺎر
 ﺳﺎﻟﻪ اﻓﻐﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺷﻜﺎﻳﺖ ﺿـﺎﻳﻌﻪ 05 ﺑﻴﻤﺎر آﻗﺎي 
 درﻴﻨﻪ ﻓﻴﺴﺘﻮل در ﭘﻮﺳـﺖ ﻧﺎﺣﻴـﻪ ﻗﻔـﺴﻪ ﺳ ـﭘﻮﺳﺘﻲ ﺑﻪ ﺷﻜﻞ 
ﺑﺨـﺶ ﻋﻔـﻮﻧﻲ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺷـﻬﻴﺪ ﺑﻬـﺸﺘﻲ   در8831ﺳـﺎل 
 ﻣﺎه ﻗﺒﻞ ﺑﺼﻮرت ﭘﺎﭘﻮل 3ﺿﺎﻳﻌﻪ از . ﻛﺎﺷﺎن ﺑﺴﺘﺮي ﮔﺮدﻳﺪ 
ﻛﻮﭼﻜﻲ ﺷـﺮوع و ﺑﺘـﺪرﻳﺞ ﺳـﺎﻳﺰ آن اﻓـﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد 
ﭘـﺲ از ﻳـﻚ ﻫﻔﺘـﻪ ﭘـﺎﭘﻮل  ﺿﺎﻳﻌﻪ اﺑﺘﺪا ﻳﻚ ﻋـﺪد ﺑـﻮده و 
 ﭘﺎﭘﻮل اول ،دﻳﮕﺮي اﻳﺠﺎد ﻛﻪ ﻳﻚ ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻌﺪ ﻓﻴﺴﺘﻮﻟﻴﺰه ﺷﺪ 
ﺴﺘﻮﻟﻴﺰه ﺷـﺪه و اﻃـﺮاف آن ﻛـﺪر رﻧـﮓ  ﻣـﺎه ﻓﻴ ـ3ﭘﺲ از 
ﺗﺮﺷﺤﺎت ﭼﺮﻛﻲ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﺳـﻮزش در ﻣﺤـﻞ و ﺷﺪه ﺑﻮد 
 ﺑﻴﻤـﺎر .وﺟﻮد داﺷﺖ وﻟﻲ ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻓﺎﻗـﺪ ﺧـﺎرش ودرد ﺑـﻮد 
 ﻛﺎﻫﺶ اﺷﺘﻬﺎ را ذﻛﺮﻣـﻲ ﻛـﺮد اﻣـﺎ  ﻛﺎﻫﺶ وزن و  ،ﺗﻌﺮﻳﻖ
  .ﮔﻮارﺷﻲ و ادراري ﻧﺪاﺷﺖ ﻢ ﺗﻨﻔﺴﻲ،ﻳﻋﻼ
ﺑﻴﻤـﺎري  ،2دﻳﺎﺑـﺖ ﻣﻠﻴﺘـﻮس ﺗﻴـﭗ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﻴﻤـﺎر  در
ﺳـﺎﺑﻘﻪ . و ﻫﻴﭙﺮﻟﻴﭙﻴـﺪﻣﻲ وﺟـﻮد داﺷـﺖاﻳـﺴﻜﻤﻴﻚ ﻗﻠﺒـﻲ 
 ﺧﺎك را ﺑﻪ ﺧـﺎﻃﺮ ﺷـﻐﻞ ﺧـﻮﻳﺶ و  ﺗﻤﺎس ﺑﺎ ﺳﺒﺰﻳﺠﺎت و 
ﮔـﺮد  ﺧﺎرش ژﻧﺮاﻟﻴﺰه ﺑﺪﻧﺒﺎل ﺗﻤﺎس ﺑﺎ ﻛﺎه و  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺳﺮﻓﻪ و 
ﻲ، ﺗﻤـﺎس ﺑـﺎ ﻳ ـاﻣﺎ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ دارو  .ﻏﺒﺎر را ذﻛﺮ ﻣﻲ ﻛﺮد  و
ﮔﺰش ﺣـﺸﺮه را ﻧﺪاﺷـﺖ  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺗﻤﺎس ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺸﺎﺑﻪ،  دام،
دﻳﮕﺮ  ن ﺑﻪ اﻳﺮان آﻣﺪه و  ﺳﺎل ﭘﻴﺶ از اﻓﻐﺎﻧﺴﺘﺎ 61از ﺣﺪود 
 وﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺴﺎﻓﺮت ﺑـﻪ ﺟـﺎي دﻳﮕـﺮي  .ﻧﻨﻤﻮده ﺑﻮد ﻣﺮاﺟﻌﺖ 
را ﺧـﺎﻧﻮاده  ﺑﻴﻤﺎري ﻣـﺸﺎﺑﻪ و ﺑﻴﻤـﺎري ﺧـﺎص دﻳﮕـﺮي در 
 ﻣﻌﺎﻳﻨ ــﻪ روي ﺳ ــﻴﻨﻪ دو ﻟﻜ ــﻪ ﻗﺮﻣ ــﺰ  در. ذﻛ ــﺮ ﻧﻤ ــﻲ ﻛ ــﺮد 
ﻣﺮﻛـﺰ   ﺑـﺪون درد ﺑـﺎ ﻓﻴـﺴﺘﻮﻟﻲ در hctap suotamehtyre
 ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﻫﺎ ﻧﻜﺘﻪ  ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﻗﺴﻤﺖ   در .وﺟﻮد داﺷﺖ 
ﺑﺮرﺳـﻲ ﻫـﺎي  ﻧﻜـﺎت ﺣـﺎﺋﺰ اﻫﻤﻴـﺖ در .وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ
و اﻓـﺰاﻳﺶ ( ld/rg 1.11:bH)ﭘﺎراﻛﻠﻴﻨﻴﻚ آﻧﻤـﻲ ﺧﻔﻴـﻒ 
 3+:PRC وrh/mm 521:RSE ﺳـﺮﻋﺖ رﺳـﻮب ﮔﻠﺒـﻮﻟﻲ 
ﻛـﺸﺖ   اﺳـﻤﻴﺮ و  .ﻣﻨﻔﻲ ﺑﻮد ( TST)ﺗﺴﺖ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﺳﻞ  .ﺑﻮد
 ﮔﺮاﻓﻲ ﺳﺎده و. ﺑﺎﻛﺘﺮي ﻣﻨﻔﻲ ﺑﻮد ﺗﺮﺷﺤﺎت از ﻧﻈﺮ ﻗﺎرچ و 
 ﻣﻨﻔـﻲ VIHﺗـﺴﺖ  .ﺳﻲ ﺗﻲ اﺳﻜﻦ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑـﻮد 
  .ﺑﻮد
م ﭘﺎﺳﺦ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺳﻴﺮ ﻃﻮل ﻛﺸﻴﺪه ﺑﻴﻤﺎري و ﻋﺪ
و ﻣﻠﻴﺖ ﺑﻴﻤﺎر ﺳﻞ ﭘﻮﺳﺘﻲ در ﺑﻪ درﻣﺎن ﺑﺎ آﻧﺘﻲ ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ 
راس ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎر ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﭘﺲ از ﻣﺸﺎوره 
ﺑﺎ ﻣﺘﺨﺼﺺ ﭘﻮﺳﺖ از ﺿﺎﻳﻌﻪ ﺟﻠﺪي ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﺑﻪ 
ﻋﻤﻞ آﻣﺪ ﻛﻪ ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮم ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد ﻣﺘﺸﻜﻞ از ﻫﻴﺴﺘﻮﺳﻴﺖ 
 ﻫﺎ و ﺳﻠﻮل ﻟﻨﻔﻮﺳﻴﺖ ،ﺳﻞ ﻫﺎي ﺗﻴﭗ ﻻﻧﮕﻬﺎﻧﺲ ژاﻧﺖ ﻫﺎ،
ﻋﺮوق   و ﻓﻴﺒﺮو ﺑﻼﺳﺖ ﻫﺎ،NMPﻫﺎي ﭼﻨﺪ ﻫﺴﺘﻪ اي
ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪدي  ﺧﻮﻧﻲ ﻣﺤﺘﻘﻦ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻣﻴﻜﺮو ارﮔﺎﻧﻴﺴﻢ
ﻛﺮوﻓﺎژﻫﺎ و داﺧﻞ ﻣﺎ  ﻣﻴﻜﺮون در2-3ﺑﻪ اﻧﺪازه 
ﻲ ﻣﻨﻄﺒﻖ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻧﻬﺎﻳ. ﻫﻴﺴﺘﻮﺳﻴﺖ ﻫﺎ ﮔﺰارش ﺷﺪ
ه از اﺳﻤﻴﺮ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آﻣﺪ در .اﻟﺘﻬﺎب ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮﻣﺎﺗﻮس ﺑﻮد
ﺎت زﺧﻢ ﭘﺲ از رﻧﮓ آﻣﻴﺰي ﺑﺎ زﻳﻞ ﻧﻠﺴﻮن ـــﺗﺮﺷﺤ
 4ﭘﺲ از  .ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد اﺳﻴﺪ ﻓﺎﺳﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳﺪ ﺑﺎﺳﻴﻞ
ﻫﻔﺘﻪ ﻛﺸﺖ ﺗﺮﺷﺤﺎت ﻓﻴﺴﺘﻮل ﻧﻴﺰ از ﻧﻈﺮ ﻣﺎﻳﻜﻮﺑﺎﻛﺘﺮﻳﻮم 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ . ﺗﻮﺑﺮﻛﻮﻟﻮزﻳﺲ ﻣﺜﺒﺖ ﮔﺰارش ﺷﺪ
 4ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺳﻞ ﺟﻠﺪي ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ رژﻳﻢ 
ﭘﻴﺮازﻳﻨﺎﻣﻴﺪ و  رﻳﻔﺎﻣﭙﻴﻦ، ﺎزﻳﺪ،ﻲ ﺳﻞ ﺷﺎﻣﻞ اﻳﺰوﻧﻴﻳدارو
ﻤﻲ از  ﺑﺎ درﻣﺎن اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻋﻼﻳ.اﺗﺎﻣﺒﻮﺗﻮل ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
 6 ﻫﻔﺘﻪ و ﺑﻬﺒﻮدي ﻛﺎﻣﻞ ﭘﺲ از 6ﺑﻬﺒﻮدي ﻧﺴﺒﻲ ﭘﺲ از 
  .ﻣﺎه در ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻼﺣﻈﻪ ﮔﺮدﻳﺪ
  
  :ﺑﺤﺚ
 در .ﺳﻞ ﺟﻠﺪي ﻳﻚ ﺗﻮزﻳﻊ ﺟﻬﺎﻧﻲ دارد
ﻫﻮاي ﺳﺮد و  ﮔﺬﺷﺘﻪ در ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﻣﻌﺘﺪل ﺑﺎ آب و
. ﺗﺮ ﺑﻮد آﻓﺘﺎب روزاﻧﻪ ﺷﺎﻳﻊﻣﺮﻃﻮب ﺑﺎ ﭼﻨﺪ ﺳﺎﻋﺖ ﻧﻮر 
ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﮔﺮﻣﺴﻴﺮي ﻣﺜﻞ ﻫﻨﺪ  ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ در اﻣﺎ در
ﺷﺮاﻳﻂ ﺑﺪ  ﺳﻮء ﺗﻐﺬﻳﻪ و . داردﺷﻴـــﻮع ﺑﻴﺸﺘﺮي
ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺴﺘﻌﺪ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﺮاي ﺳﻞ  ﺎديـاﻗﺘﺼ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ
  (.6)ﺟﻠﺪي ﻫﺴﺘﻨﺪ 
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 ﻣﻌﻤﻮل آن ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣﻜﺮر ﻣﻮرد ﻏﻔﻠﺖ واﻗﻊ ﺷﻮد و
 اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻮرﺑﻴﺪﻳﺘﻲ ﺣﺎﺻﻞ از ﻟﺬا ﺗﺸﺨﻴﺺ دﻳﺮرس و
  (.8) اﻳﻦ اﻣﺮ ﻧﺎﺷﺎﻳﻊ ﻧﻤﻲ ﺑﺎﺷﺪ
ﭼــﻪ ﺑﻴﻤــﺎري اﻧــﺴﺎﻧﻲ ﺑــﺎ ﻣﺎﻳﻜﻮﺑــﺎﻛﺘﺮﻳﻮم  ﮔــﺮ 
ﺑﻮﻳﺲ ﻣﻌﻤـﻮﻻً ﺑﻮﺳـﻴﻠﻪ ﻗﻄـﺮات ﺗﻨﻔـﺴﻲ  ﺗﻮﺑﺮﻛﻮﻟﻮزﻳﺲ و 
 ﻌﻤﻮﻻً ﺗﻨﻔـﺴﻲ اﺳـﺖ ﭘﻮﺳـﺖ راه ورود ﻣ  ﻘﻞ ﻣﻲ ﺷﻮد و ﻣﻨﺘ
 ﮔﺮﻓﺘـﺎري . ﻧﻴﺰ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت اوﻟﻴـﻪ ﮔﺮﻓﺘـﺎر ﺷـﻮد 
 از اﺳـﺖ  ﻣﻤﻜـﻦ  ﺑـﻮده،  ﻣﺘﻔـﺎوت  آن ﭼﮕـﻮﻧﮕﻲ  و ﭘﻮﺳﺘﻲ
 ﭘﻮﺳـﺖ  ﺑـﻪ  ﻣﺠـﺎور  ﻫـﺎي  ﻛـﺎﻧﻮن  از ﻳـﺎ ، ﺑﺎﺷﺪ ﺧﺎرج ﻣﻨﺒﻊ
 ﺧـﻮﻧﻲ  اﻧﺘﺸﺎر ﻃﺮﻳﻖ از ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻛﻨﺪ ﺳﺮاﻳﺖ
  (.9) ﺑﺎﺷﺪ
ﺳﻞ دﻳﻮاره ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ ﻋﻔﻮﻧﺘﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻲ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺗﺸﺨﻴﺺ آن ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﺸﺎﺑﻪ ﺗﻈﺎﻫﺮات آن ﺑﺎ 
 41ﺑﻪ ﻣﺮور sirroM . (51) اﻛﺘﻴﻨﻮﻣﺎﻳﻜﻮز ﻣﺸﻜﻞ ﺑﺎﺷﺪ
 آﺑﺴﻪ ﺳﻠﻲ ﺟﺪار ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ ﭘﺮداﺧﺘﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻮرد
ﻛﻪ اﻛﺜﺮاً زن و ﺟﻮان   ﺳﺎل داﺷﺘﻪ اﻧﺪ55 ﺗﺎ 9ﻃﻴﻒ ﺳﻨﻲ 
ﺟﻤﻠﻪ ﺳﻞ  از ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ ﻴﻨﻲﺑﺎﻟ اﺷﻜﺎل ﭘﻮﺳﺘﻲ ﺳﻞ  (.61)ﺑﻮده اﻧﺪ 
 ﺳﻞ زﮔﻴﻠﻲ (ercnahc suolucrebut ﺷﺎﻧﻜﺮ ﺳﻠﻲ)اوﻟﻴﻪ 
 ،(situc BT silaicifiro )ﻣﺨﺮﺟﻲ ﺳﻞ، (situc asocurrev BT)
( niks eht fo BT yrailiM )ﻣﻨﺘﺸﺮ ارزﻧﻲ ﺳﻞ
 ﺗﻮﺑﺮﻛﻠﻮﺋﻴﺪﻫﺎ و )amredoluforcS( اﺳﻜﺮوﻓﻠﻮدرﻣﺎ
 (ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺎزﻳﻦ) ارﻳﺘﻤﺎاﻳﻨﺪوراﺗﻮم ،(sdilucrebuT)
ﻟﻴﻜﻦ  ،()esaesid nizaB( mutarudni amehtyrE
  و(murosoluforcs nehciL )اﺳﻜﺮوﻓﻮﻟﻮزوروم
 ﻫﺮ ﻛﻪ دارد( siragluv supuL )وﻟﮕﺎرﻳﺲ ﻟﻮﭘﻮس
 ﭘﻮﺳﺖ در ﺧﻮد ﺑﻪ ﻣﺨﺼﻮص ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻛﺪام
 ﻓﺮم ﺗﺮﻳﻦ ﺷﺎﻳﻊ ﻟﮕﺎرﻳﺲ و ﻟﻮﭘﻮس ﻛﻨﻨﺪ اﻳﺠﺎد ﻣﻲ
  (.01)اﺳﺖ  ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ
 از ﺷﻮاﻫﺪي ﭘﻮﺳﺘﻲ ﺳﻞ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران از درﺻﺪ 05
(. 11) دﻫﻨﺪ ﻣﻲ ﻧﺸﺎن را ﺑﺪن ﻫﺎي ﻣﺤﻞ دﻳﮕﺮ در ﺳﻞ
 ﺳﺎﻳﺮ ﺪي ﺑﻪ ﻧﻔﻊ ﺳﻞ دررﻳﻪ وــــﺎر ﻣﺎ ﺷﻮاﻫــــﺑﻴﻤ در
  .ﺖ ﻧﺸﺪﻫﺎي ﺑﺪن ﻳﺎﻓ ﻣﺤﻞ
 ﺷﻜﻞ ﻇﺎﻫﺮي ﺳﻞ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﺗﺎ ﺣﺪودي ﺑﺎ ﺳﻦ و
 راه ورود ﻋﻔﻮﻧﺖ، اﻳﻤﻨﻲ ﻓﺮدي، ﺳﻼﻣﺖ ﻓﺮد ﻣﺒﺘﻼ،
ﺷﺪت  ﺳﻞ اﻋﻀﺎي دﻳﮕﺮ ﺑﺪن و ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﻫﻤﺰﻣﺎن ﺑﺎ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ (. 5)ﻲ ﺑﺎﺳﻴﻞ آﻟﻮده ﻛﻨﻨﺪه ارﺗﺒﺎط دارد ﻳﺑﻴﻤﺎرﻳﺰا
اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻲ ﺗﻮان  ﻣﺤﻞ ﻏﻴﺮ ﻣﻌﻤﻮل ﺳﻞ در ﺑﻪ ﺷﻜﻞ و
ﻧﺪ ﺑﻪ اﺷﻜﺎل ﺑﺴﻴﺎر ﻏﻴﺮ ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﺮﻓﺖ ﺳﻞ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﻣﻲ ﺗﻮا
ﻣﻌﻤﻮل از ﺟﻤﻠﻪ ﻓﻴﺴﺘﻮل در ﻫﺮ ﻣﺤﻠﻲ از ﺟﻤﻠﻪ ﺟﺪار 
ﺗﺸﺨﻴﺺ  ﻟﺬا ﺳﻞ ﺟﻠﺪي ﺑﺎﻳﺪ در .ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ ﺗﻈﺎﻫﺮ ﻛﻨﺪ
ﺿﺎﻳﻌﺎت ﺟﻠﺪي ﻓﻴﺴﺘﻮﻟﻴﺰه ﻃﻮل ﻛﺸﻴﺪه ﻗﺮار ﺑﺎ اﻓﺘﺮاﻗﻲ 
  .ﮔﻴﺮد
ﻜﺎل ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﺑﺮوز اﺷ در
ﺳﻞ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻪ اﺳﻜﻠﺮوﻓﻠﻮدرﻣﺎ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  در( 21،11،5) ﺗﺮﻳﻦ ﻓﺮم ﺑﻮده اﺳﺖ ﺷﺎﻳﻊ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  در اﻫﻮاز اﺳﻜﻠﺮوﻓﻮﻟﻮدرﻣﺎ و ﻲ درﻳرﺳﺎ
ﻋﻨﻮان ﻪ ﺎرﻳﺲ ﺑـــﻟﮕ ﺗﺒﺮﻳﺰ ﻟﻮﭘﻮس و ﺧﺪاﺋﻴﺎﻧﻲ در
  (.41،31)ﻋﻨﻮان ﺷﺪه اﺳﺖ ﺗﺮﻳﻦ ﻓﺮم ﺳﻞ ﭘﻮﺳﺘﻲ  ﺷﺎﻳﻊ
  
  :ﺗﺸﻜﺮ و ﻗﺪرداﻧﻲ
ﻧﻮﺷﺘﻦ اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻳﺎري  در را از ﻛﻠﻴﻪ اﻓﺮادي ﻛﻪ ﻣﺎ
  ﺮـــات ﻏﻴﻲ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﻈﺎﻫﺮـــﺗﺸﺨﻴﺺ ﺳﻞ ﭘﻮﺳﺘ  .ﻴﻢدادﻧﺪ ﺗﻘﺪﻳﺮ وﺗﺸﻜﺮ ﻣﻲ ﻛﻨ
    
  :ﻣﻨﺎﺑﻊ
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Case report: 
Cutaneous tuberculosis presented by chest wall fistula 
formation 
 
Afzali H (MD)*, Momen-Heravi M (MD)**1, Ehteram H (MD)*** 
*Associate professor, Infection disease Dept., Kashan Univ. of Med. Sci. 
Kashan, Iran, **Assistant professor, Infection disease Dept., Kashan Univ. 
of Med. Sci. Kashan, Iran, ***Assistant professor, Pathology Dept., 
Kashan Univ. of Med. Sci. Kashan, Iran. 
 
Background and aim: Tuberculosis is one of the world’s most debilitating 
diseases and it is at the top of six most prevalent and dangerous infectious 
diseases recognized by World Health Organization. Although one out of 
every three people in the world is affected by Mycobacterium tuberculosis, 
cutaneous infection is a relatively uncommon event. Here, we report a rare 
form of cutaneous tuberculosis presented by multiple fistulas over the 
anterior chest wall.  
Case report: This is a 50 year old insulin-dependent diabetic man from 
Afghanistan who was presented with a history of multiple skin lesions over 
his anterior chest wall for 3 months duration. At first, there was a single 
non-painful, small papular lesion, which became fistulized and developed 
purulent discharge, later. The patient was suspected as a case of cutaneous 
tuberculosis according to his nationality and prolonged history of 
unresponsiveness to outpatient antimicrobial treatment. This diagnosis 
approved based on skin biopsy result as it revealed multiple granulomas 
consisted of giant Langhans cells and the detection of numerous acid fast 
bacilli in the Ziehl-Neelsen staining of the skin secretions. Six weeks after 
treatment with anti-tuberculosis drugs, the signs of improvement were 
appeared and 6 months later there was no active fistula any more. 
Conclusion: Cutaneous tuberculosis may present itself in uncommon 
forms such as fistula. It might be seen anywhere including chest wall. 
Therefore, this impression should be considered in patients with prolonged 
skin lesions and featured by fistula formation. 
 
Keywords: Cutaneous tuberculosis, Chronic fistula, Mycobacterium 
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